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AVANT-PROPOS 


Ces  pages  marquent  la  Hii  de  nos  études  oflicielles  et 
le  début  de  notre  carrière  médicale. 

Au  moment  de  franchir  pour  toujours  le  seuil  de  la 
Faculté  et  de  dire  adieu  aux  quelques  années  de  jeunesse 
que  nous  y laissons,  notre  première  pensée  de  recon- 
naissance sera  pour  notre  père. 

C’est  à lui  que  nous  devons  une  situation  dont  nous 
sommes  lier  ; nous  la  devons  à l’exemple  de  son  travail, 
à ses  sacrifices,  à l’amour  qu’il  nous  a prodigué,  (|ui  a été 
notre  plus  ferme  soutien  et  que  nous  n’oublierons 
jamais. 

Gué  notre  excellente  mère  nous  perpaette  de  lui  dédier 
cette  thèse,  humble  hommage  de  notre  amour  filial, 
faible  dédommagement  de  sa  bonté  et  de  ses  soins.  Sa 
tendresse  sans  mesure,  l’affection  d’une  sœur  que  nous 
chérissons  sont  le  j)lus  grand  bonheur  de  notre  vie. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  en  cette  circonstance 
notre  oncle  Sully  et  sa  famille.  Nous  reçûmes  de  lui 
pendant  deux  ans  nos  premières  notions  scientifiques  et 
littéraires,  et  nous  nous  en  voudrions  de  ne  pas  l’en 


X 


remercier.  Nous  lui  témoignons  aujourd’hui  toute  notre 
reconnaissance. 

Nous  adressons  nos  hommages  respectueux  à tous  les 
Maîtres  dont  nous  avons  suivi  renseignement,  à tous 
ceux  qui  ont  contribué  à notre  instruction. 

Notre  maître  M.  le  professeur  Forgue  nous  a fait 
riionneur  d’accepter  la  présidence  de  notre  thèse,  nous 
l’en  re'mercions  profondément.  11  nous  a été  souvent 
donné  d’apprécier  en  même  temps  que  le  charme  de  ses 
savantes  causeries  cliniques,  son  amabilité  et  sa  bien- 
veillance, si  connues  de  tous.  Nous  garderons  de  lui  un 
précieux  souvenir  ; nous  serons  toujours  lier  d’avoir  été 
l’élève  d’un  des  maîtres  les  plus  éminents  de  la  chirurgie 
française. 

Comment  remercier  notre  maître  le  professeur  Rau- 
zier  dont  nous  avons  suivi  avec  tant  de  plaisir  et  d’intérêt 
les  cliniques  de  l’Hôpital  Suburbain?  Si  nous  avons 
appris  à examiner  méthodiquement  nos  malades  et  à 
leur  instituer  un  traitement  rationnel,  c’est  à lui  que 
nous  en  serons  toujours  redevables  et  de  bien  d’autres 
choses.  Nous  tenons  à lui  témoigner  toute  notre  grati- 
tude. 

A M.  le  professeur  agrégé  Massabuau,  qui  a bien 
voulu  nous  donner  l’idée  première  de  notre  travail,  nous 
adressons  ici  l’assurance  de  notre  reconnaissance. 

Nous  devons  également  remercier  M.  le  professeur 
agrégé  Delmas  d’avoir  accepté  de  faire  partie  de  notre 
jury  de  thèse;  encore  une  fois  merci. 

Nous  avons  toujours  présent  à la  mémoire  le  temps 
que  nous  avons  passé  aux  Hospices  et  Hôpitaux  d’Avi- 
gnon. C’est  bien  là,  que  nous  avons  appris  à mettre  en 
pratique  les  données  théoriques  que  nous  avions  acqui- 
ses à Montpellier.  Nous  remercierons  notre  maître 
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M.  le  docteur  Gassin,  chirurgien  en  chef  des  Hôpitaux, 
pour  l’initiative  qu’il  nous  a toujours  laissée  pendant 
notre  stage  h la  ^Maternité  de  Vaucluse  et  les  nombreux 
conseils  qii’il  nous  a donnés.  Nous  serions  Irop  heureux 
si  nous  pouvions  toujours  êlre  honoré  de  sacontiance  et 
de  son  soutien. 

Nous  garderons  le  meilleur  souvenir  de  nos  maîtr.es 
MM.  les  docteurs  Vincent!,  Ahelly,  Brunschwig,  Lugan, 
médecins  en  chef;  MM.  les  docteurs  Pamard,  Monta- 
gard,  chirurgiens  en  chef  des  Hôpitaux.  Les  docteurs 
.lacquet,  Tarlanson,  Rémy-Roux  occuperont  toujours 
une  bonne  place  dans  notre  considération. 

Nous  ne  trouvons  pas  de  paroles  assez  aimables  pour 
MM.  les  membres  de  la  Commission  administrative  des 
Hôpitaux  qui  ont  bien  voulu  nous  faire  obtenir  la 
médaille  des  épidémies,  ce  dont  nous  les  remercions. 
Nous  les  remercions  également  pour  la  confiance  et  l’es- 
time (ju’ils  n’ont  pas  cessé  de  nous  témoigner. 

Au  milieu  de  nombreux  camarades  nous  avons  été 
assez  heureux  pour  rencontrer  quelques  amis.  Nous 
prions  les  docteurs  Passelègue,  Benoît,  Martin,  Néollier, 
Pin,  Amalric,  Fournier,  Deleuil,  de  l’internat  d’Avignon, 
d’acceiiter  l’assurance  de  notre  bien  sincère  amitié. 


CONTRIBUTION  A L’ÉTUDE 


DES 


. V 


CHAPITRE  PREMIER 


HISTORIQUE 


Les  cas  de  sigmoïdites  aiguës  perforantes  ayant  déter- 
miné une  péritonite  localisée,  ou  généralisée,  ne  sont  pas 
très  fréquents  si  l’on  n’envisage  (|ue  les  sigmoïdites 
inflammatoires  en  éliminant  complètement  celles  qui 
compli(|uent  les  altérations  spécifiques  de  l’anse  sig- 
moïde (cancer,  tuberculose,  dysenterie,  syphilis). 
L’existence  de  la  péritonite  généralisée  a même  été  niée 
et  Saillant  a pu  écrire  en  1906: 

« Dans  aucun  ’cas  de  pus  ne  s’est  épanché  dans  le 
péritoine  et  nous  n’avons  jias  trouvé  d’observation  de 
péritonite  généralisée,  consécutive  à une  sigmoïdite.  ». 
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Cependant  ainsi  que  le  fait  remarquer  Guillaume  Louis, 
de  Tours,  il  existait  déjà  un  fait  de  Jaboulay  cité 
dans  la  thèse  de  .Régnier  et  plus  récemment 
Lejars  en  a rapporté  un  nouveu  cas.  Patel  tout 
en  reconnaissant  leur  rareté  admet  que  quelques  cas  de 
perforation  de  l’anse  sigmoïde  sont  bien  dus  à des  lésions 
inflammatoires  simples.  Il  rapporte  les  observations  de 
Fiedler,  de  Loomis,  de  Ilibbert,  de  Mertens,  de 
Warnecke,  et  deux  observations  de  Paviot  ayant  trait  à 
des  femmes  âgées  Tune  de  78  ans,  l’autre  de  79  qui 
moururent  après  quelques  jours  de  maladie  mal  définie 
sans  que  l’attention  ait  été  particulièrement  attirée  du 
côté  de  l’abdomen  ; l’autopsie  permit  de  constater  un 
épanchement  louche,  presque  purulent  dans  le  péritoine. 
Ce  n’est  que  l’examen  minutieux  de  l’anse  sigmoïde 
qui  en  fit  découvrir  la  cause.  Plus  près  de  nous,  décem- 
bre 1909,  un  nouveau  cas  a été  publié  dans  la  Presse 
médicale  par  MM.  P.  Moure  et  Desbou.is,  cas  recueilli 
dans  le  service  des  docteurs  Guinard  et  Gosset,  avec  mort 
par  péritonite  généralisée.  Mais  en  somme,  lar  littérature 
médicale  est  assez  pauvre  en  faits  de  ce  genre  vérifiés 
soit  au  cours  de  l’intervention  thérapeutique,  soit  sur  la 
table  d’autopsie.  Quant  à savoir  si  cette  rareté  dépend 
soit  de  la  difficulté  du  diagnostic,  soit  de  la  prédomi- 
nance des  perforations  sur  un  autre  segment  du  gros 
intestin,  soit  de  l’issue  rapidement  fatale  «t  non  suivie 
d’intervention  ou  d’autopsie,  c’est  là  une  question  qui 
pourrait  présenter  quelque  intérêt,  mais  qui  ne  serait 
sûrement  pas  facile  à résoudre.  Notre  Maître,  le  profes- 
seur agrégé  Massabuau,  a eu  dernièrement  l’occasion 
de  découvrir,  au  cours  d’une  intervention  pour  obstruc- 
tion intestinale  aiguë,  un  volumineux  abcès  péri-Ëigmoï- 
dien  et  l’examen  de  l’anse  sigmoïde  a révélé  une 
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perforation  dont  le  diagnostic  n’avait  pas  été  fait.  Nous 
donnons  par  ailleurs  cette  intéressante  observation  qui 
se  joindra  ainsi  anx  rares  documents  que  la  science 
possède  de  cette  question.  Nous  aurons,  par  là  contri- 
bué en  quel([ue  sorte  à faire,  une  fois  de  plus,  la  preuve 
de  la  possibilité  et  de  l’existence  des  abcès  périsigmoï- 
diens  et  des  perforations  de  cette  portion  de  l’intestin 
suivies  de  péritonite  suppurée  à forme  torpide  généra- 
lement. 


CHAPITRE  II 


DÉFINITION  ET  DIVISION.  DES  AFFECTIONS 
INFFAMMyVrOIRES  DE  L’S  lEIAQUE 

Dans  tous  les  cas  de  sigmoïdite  publiés,  il  ressort 
une  notion  étiologi(jue  précise  : celle  d’une  inflammation 
primitive,  essentielle  pourrait-on  dire,  de  rune  ou  de 
toutes  les  tuniques  constituant  l’anse  sigmoïde. 

Une  première  distinction  s’impose.  Il  y a lieu  d’écar- 
ter de  notre  sujet  les  affections  spéciliciues  à évolution 
bien  connues  telles  (jue  la  dysenterie,  la  syphilis,,  la 
tuberculose,  le  cancer.  Ce  sont  des  sigmoïdites  secon- 
daires (jui  n’ont  rien  à voir  avec  le  sujet  ({ui  nous 
occupe.  Nous  n’envisagerons  pas  plus  l’ulcère  de  l’S 
iliaque  de  Cruvelhier,  et  des  affections  inflammatoires 
des  organes  voisins  (ovaire,  salpinx,  etc.),  propagées  à 
l’anse  sigmoïde  (Michaux,  Jaboulay),  malgré  que  nous 
n’ignorions  pas  qu’il  a été  vu  des  perforations  consécu- 
tives à ces  affections. 

Lors^iue  Mayor,  de  Genève,  en  1897,  créa  le  mot  de 
sigmoïdite,  lorsque  Gaillard  présenta  ses  observations  et 

[2] 


18  — 


après  la  thèse  de  Régnier,  la  nouvelle  entité  morbide 
ne  fut  pas  acceptée  par  tous  les  chirurgiens  et  beau- 
coup prétendirent  qu’il  s’agissait  d’appendicite  à gau- 
che. 11  est  certain  que  l’abcès  appendiculaire  à gau- 
che existe,  la  doiileui"  [)eut  même  être  à droite  et 
l’abcès  à gauche,  mais  il  a été  démontré  depuis  que 
la  sigmoïdite  primitive  existe  pour  les  mêmes  raisons 
que  l’appendicite.  Cette  distinction  d’une  affection,  que 
l’on  pourrait  presque  dire  nouvelle,  n’est  pas,  ainsi 
fju’on  serait  tenté  de  le  croire,  toute  arbitraire  et 
subordonnée  simplement  à une  division  anatomique. 
Sans  doute,  les  mêmes  lésions  inflammatoires  peuvent 
se  rencontrer  avec  les  mêmes  caractères  anatomo-patho- 
logi(^ues,  avec  les  mêmes  degrés  sur  tout  le  gros  in- 
testin, ce  sont  les  constatations  opératoires,  les 
remarques  faites  au  cours  des  observations  qui  permet- 
tent aujourd’hui  d’unifier  la  pathologie  de  ce  segment 
du  tube  digestif  ; ces  données,  d’ordre  général,  sont  du 
plus  haut  intérêt.  Mais  l’S  iliaque  n’en  demeure  pas 
moins  une  région  un  peu  spéciale.  Sa  disposition 
anatomique,  son  rôle  physiologique  sont  autant  de 
conditions  qui  favorisent  son  infection,  la  rendent  plus 
fréquente  et  aussi  plus  intense. 

Nous  distinguerons  deux  grandes  catégories  ; 

a)  Les  sigmoïdites  caractérisées  par  des  lésions  qui 
demeurent  à l’intérieur  de  l’S  iliaque  et  qui  peuvent  être 
aiguës,  non  suppurées  ou  chroniques. 

b)  Les  périsygmoïdites  qui  sont  caractérisées  par  des 
lésions  de  l’intérieur  de  l’S  iliaque,  mais  qui  diffusent 
en  dehors  d’elle  ; elles  peuvent  être  suppurées  ou  non 
suppurées,  c’est-à-dire  aiguës  dans  le  premier  cas,  revê- 
tant une  allure  plutôt  chronique  dans  le  second  cas; 


CHAPITRE  ITI 


ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE 


Les  principales  causes  relevées  dans  l’étiologie  des 
sigmoïdites  peuvent  également  servir  à expliquer  la  pro- 
duction des  colites  en  général.  Aucune  ne  semble  suffi- 
sante a elle  seule  pour  déterminer  un  effet.  Ce  serait 
plutôt  à titre  de  causes  prédisposantes  qu’on  pourrait 
en  tenir  compte. 

Ces  conditions  sont  les  unes  générales,  les  autres 
locales.  ' * 

a)  Causes  générales. 

Avant  20  ans  on  les  rencontre  peu  ; chez  l’adulte  et  les 
vieillards  elles  sont  plus  fréquentes,  différant  en  cela  de  la 
l’appendicite  qui  est  très  fréquente  chez  les  jeunes 
enfants. 

Le  sexe  féminin  semble  lui  payer  quelqtie  tribut,  pro- 
bablement à cause  de  l’opiniâtre  constipation  féminine. 
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La  j)uci’péralité,  et  parmi  les  lièvres  infectieuses,  la 
scarlatine,  seraient  d’après  Edlcfsen  et  Bittorf  souvent 
incriminées. 

b)  Causes  locales. 

Les  corps  éirangers,  Tahus  des  lavemenis,  des  pur- 
gatifs, les  vers  intestinaux  (oxyures),  la  co[)roslase 
auraient  une  im])ortance  de  tout  premier  ordi'c. 

Mais  c’est  plutôt  dans  des  considérations  anatomiques 
et  physiologi(jues  (ju’il  faut  chercher  le  pour({uoi  de  la 
localisa  tion  de  Tinfection  au  niveau  de  T S iliaque. 

Aucun  segment  du  gros  intestin  n’est  plus  variable 
que  l’anse  sigmoïde  dans  scs  caractères  extérieurs.  Le 
calibre  est  aussi  très  vaidable.  D’autres  variations  de  con- 
formation sont  acquises  par  suite  de  la  présence  de 
matières  fécales  qui  font  s’accuser  les  bosselures  de  ce 
segment  de  gros  intestin  pouvant  arriver  jusqu’à  former 
de  véritables  poches  accessoires. 

La  physiologie  nous  enseigne  (|ue  les  matières  fécales 
arrivant  à TS  iliaque  sont  déjà  durcies  par  absorption  du 
liquide  dans  les  segments?  précédents,  y séjournent 
})arfois  longtem]>s,  d’autant  plus  que  ce  n’est  pas  là  le 
siège  du  besoin  de  la  défécation  et,  occasionnent  cette 
dilatation  latente  et  j)assive  de  TS  ilia(jue,  qui  à son  tour, 
et  pai’  un  véritable  cercle  vicieux,  accentue  la  consli- 
j)ation. 

Un  détail  anatomique  important  pour  Tétiologie  est  la 
présence  de  petites  saillies,  visibles  sur  la  surface  exté- 
rieure de  l’intestin  que  Cruvelhier  nommait  hernies  tiini- 
quaires  et  (pii  sont  les  diverticules  de  T S iliaque  des 
sujets  Agés,  constipés.  On  ne  les  retrouve  pas  au-dessous 
de  40  ans.  Us  sont  du  volume  d’un  pois  et  groupés  au 


21 


niveau  des  bosselures  de  chaque  coté  des  Ijandes  muscu- 
laires longitudinales.  Ils  sont  rétrécis  au  niveau  de  leur 
collet  et  Bland-Sutton  a trouvé  dans  leur  intérieur  des 
débris\le  paille  et  des  arêtes.  Ils  constihient  une  série 
d'appendices  analogues  à ra})[)cudice  cmcal  et  suscep- 
ti!)Ies  coinine  lui  des  mêmes  affections  patbologitpics  el 
d’une  même  évolution  (dmi(pie.  Ce  sont  des  points  faibles, 
vérital)ies  recc[)la(des  micr(d)iens  dont  nous  allons  essayer 
de  faii-e  coîU[>rendre  le  rôle 'dans  la  patbogénie  des  sig- 
moïdites. 

Un  point  qu'il  est  impossible  de  nier  à l’heui'e  ac- 
tuelle c’est  que  rinfection  est  à l’origine  des  sigmoïdites, 
infection  par  les  espèces  microbiennes  qui  constituent 
la  flore  intestinale.  Le  colibacille,  le  diplocoque  de  Thier- 
celin, le  bacillus  fluorcscens  et  le  proteus  vulgaris  de 
Hauser,  peuvent  être  tour  à tour  incriminés.  Les  matiè- 
res fécales,  [)ar.  leur  seule  pi’ésence,  ne  peuvent  déter- 
mineT  des  phénomènes  inflammatoires.  Elles  préparent 
le  terrain  en  lui  enlevant  ses  moyens  d('  défense,  en  le 
sensibilisant  à l’action  ultf'rieure  des  microorganismes. 
■Mais  comment  peut  se  [u-oduire  cett('  infection  ? 11  n’('st 
pas  nécessaire  (pi’il  existe  une  lésjon  miujueuse.  Celle- 
ci  .peut  s’enflammer  et  retentir  sur  la  séreuse  voi- 
sine en  produisant  l’abcès  puis  la  perforation.  îilahs  c’est 
ici  que  nous  retrouvons  le  rôle  important  des  diverticu- 
les. A leur  intérieur  stagnent  des  matières,  les  microor- 
ganismes y pullulent  et  pourront  transuder  amenant  une 
inflammation  par  cavité  close,  analogue  en  tous  points 
à celle  de  l’appendice  cœcal  ; et  peut-être  un  jour  sera- 
t-on  en  droit  de  dire  (pie  dans  presque  tous  ces  cas 
décrits  sous  le  nom  dé  sigmoïdites,  il  s’agit  de  véritables 
diverticulites  absolument  comme  l’appendicilc  a été  subs- 
tituée peu  à })cu  à la  typhlife. 
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CHAPITllK  IV 


ETUDE  ANATOMO-CLINIQUE 

1°  Anatomie  pathologique 


On  peut  décrire  trois  grandes  formes  anatomiques 
des  sigmoïdites  : il  y a des  sigmoïdites  suraiguës  gan- 
gréneuses, des  sigmoïdites  aiguës,  des  sigmoïdites  chro- 
niques. 

Dans  les  formes  suraiguës,  rinfection  a été  particuliè- 
rement intense  ; la  défense  tissulaire  est  impossible-,  les 
lésions  inflammatoires  ne  se  consiituent  pas.  Il  se  fait 
un  sphacèle  plus  ou  moins  localisé  de  l’S  iliaque,  bien- 
tôt suivi  de  perforation  et  de  péritonite. 

C’est  une  forme  exceptionnelle  mais  elle  existe;  Moure* 
et  Desbouis  en  ont  rapporlé  en  1909,  dans  la  Presse 
médicale,  un  exemple  remarquable.  Le  professeur  Mas- 
sabuau,  dont  nous  vient  l’idée  première  de  notre  travail 
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a rencontré  iin  cas  analogue  dont  nous  donnons  ])lus 
loin  l’observation.  Jaboulay,  Lejars,  Rollcston,  ]\Icrtcns, 
Paviot,  Victor  Pauchet  en  ont  donné  aussi  (juelques 
exemples.  La  perforation  siège;  généralement  sur  le  boi'd 
libre  de  l’inleslin  du  coté  opposé  à l'insertion  duTnéso. 
On  peut  voir  aussi  des  lésions  ulcérativcs,  rjui  semblent 
ju'ogresscr  pins  vite  «pie  les  lésions  inllammatoires  ba- 
nales et  qui  surloiit  lU'  détennincnt  [)as  de  l'oaclion  péiâ- 
tonéale  de  voisinage  ; c’est,  dans  certains  cas,  une  sorte 
de  mal  perforant  intestinal.  A l’autoj)sieon  tronvecjuand 
la  perforation  s’est  produite,  un  abcès  nettement  limité 
par  des  adhérences  ou  bien  de  la  péritonite  généralisée. 
L’abdomen  est  plein  de  pus,  des  fausses  membranes 
agglutinent  les  anses.  Le  foie,  la  rate,  les  reins,  les  pou- 
mons, le  cœur  ne  présentent  en  général  rien  d’intéres- 
sant sans  doute  à cause  de  la  rapidité  de  l’évolution  cli- 
nique. 

Histologiquement  on  remarque  une  infiltration  consi- 
dérable de  toute  la  paroi  intestinale.  Les  espaces  inter- 
glandulaires de  la  mmpieuse  sont  boui'rés  de  polynu- 
cléaii’es  et  au  bord  de.  la  [icrforation  les  culs-de-sac 
glandulaires  et  le  revêtement  é})itbélial  ont  été  détruits. 
Sur  toutes  les  coupes  on  note  une  très  grande  vascula- 
larisation  et  tons  les  vaisseaux  sont  dilatés,  gorgés  de 
sang:  leurs  parois  sont  normales,  et  les  follicules  lym- 
phoïdes sont  normaux,  signature  évidente  d’nne  infec- 
tion suraiguë . 

Les  formes  aiguës  ou  subaiguës  sont  les  unes  sim-, 
pies,  c’est-à-dire  sans  réaction  périsigmoïdienne,  ou 
avec  réaction  très  discrète.  L’S  iliaque  est  augmenté 
de  volume,  ses  parois  sont  épaissies,  la  surface  exté- 
rieure est  rouge  et  congestionnée.  La  muqueuse  est 
altérée  et  la  sous-rnmjueuse  présente  des  lésions  d’inlil- 
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traiion  inflammatoire  ; il  y a de  la  lymphangite  irans- 
I pariétale. 

5.  Dans  tes  antres  formes  aiguës,  la  i-éa,ction  périsig- 
* moïdienne  peut  être  simplement  adhésive  : plastron  de 
péritonite  plasli(jne  (ph  envelopj)e  l’intestin,  augmente 
son  volume,  j»rotàge  la  grande  cavité  péritonéale.  h]lle 
peut  être  suppnrée  ; c’est  l’ahcès  [)éiâsigmoïdien.  Il 
l'enferme  une  quantité  varialile  d’nn  pus  fétide,  conte- 
nant [larfois  des  gaz,  envclop[)é  par  uni'  co(|ue  éqiafsse  de 
masses  pseiido-memhrancuses.  L’intestin  adjacent  peut 
présenter  une  perforation  : plus  souvent  l’abcès  s’est 
; formé  jiar  migration  des  gern,ies  à travers  une  [laroi  non 
perforée.  Le  pus  se  collecte  habituellement  dans  la 
région  iliaijue  et  vient  faire  saillie  sous  la  paroi  abdo- 
minale au-dessus  de  l’arcade  crurale.  L’abcès  peut 
siéger  dans  la  région  para-ombilicale.  Dans  (juebpies 
cas  il  fuse  sous  le  péritoine,  en  arrière  de  l’S  iliaijue, 
ÿ entre  les  deux  feuillets  dfi  méso-sigma  ({u’il  dédouble. 
Jaboulay  a montré  (pi’il  peut  exister  des  abcès  loiur 
baires  et  b'  prob'sseur  iMassabuau  a eu  l’occasion  de 
voir,  avec  le  professmir  b’orgiK',  un  alutès  péidsigmoï- 
dien  à évolution  francbement  jielvienne. 

: l.,es  sigmoïdites  chroniques  n’entrent  pas  dans  le  cadre 

de  notre  travail,  aussi  nous  n’en  dirons  rien,  renvoyant 
pour  leur  étude  à l’excullent  artTcle  de  Patel,  dans  la 
rieviie  de  Chirurgie,  1907,  les  thèses  de  Régnier  (Lyon, 
1897),  de- Boudaillez  (Paris  1910). 

2°  Sij mplornalologie 

Au  point  do  vue  clinique,  on  décrit  ti'ois  grandes 
, forines  de  sigmoïdites,  exactement,  superposables  aux 
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trois  formes  anatomiques  ; sigmoïdites  suraiguës, 
sigrnoïdites  aiguës,  sigmoïdites  chroniques.  Encore  ici, 
seules  les  deux  premières  formes  retiendront  notre 
attention. 

On  est  forcément  obligé  d’être  bref  sur  la  forme 
suraiguë  perforante  ; nous  savons  en  effet  qu’elle 
s’observe  rarement  en  clinique  et  qu’il  est  presque 
impossible  de  la  diagnostiquer. 

Elle'  débute  par  une  douleur  syncopale  dans  la  partie 
sous-ombilicale;  rapidement  apparaissent  les  vomisse- 
ments, alimentaires  d’abord,  porracés  ensuite,  fécaloïdes 
enfin. 

Le  ballonnement  du  ventre  est  considérable,  la  para-  : 
lysie  absolue  de  l’intestin  accentue  la  constipation  et 
gène  l’évacuation  gazeuse.  Le  pouls  s’accélère  et  s’affai- 
blit, et  s’élève  à 120,  130.  L’hyperesthésie  cutanée  est  ? 
très  nette,  et  la  percussion  de  l’hypocondre  droit  donne  "i 
nettement  le  signe  de  Jobert#(disparition  de  la  matité  ^ 
préhépatique).  Les  selles  qui  pourraient  être  sanglantes 
sont  rares.  Mais  ce  qui  frappe  le  plus,  et  qui  impose  le  ; 
diagnostic,  c’est  la  contracture  de  la  paroi,  le  ventre  en 
bois,  bien  connu.  Avec  un  tel  tableau,  la  laparotomie 
immédiate  s’impose,  mais  souvent  la  péritonite  emporte  r- 
le  malade  en  quelques  heures  et  ne  donne  pas  le  temps 
d’intervenir. 

Dans  les  formes  moins  aiguës  mais  pouvant  aboutir 
.également  à la  perforation  le  tableau  clinique  est  moins  ,v 
tragique  et  son  évolution  plus  longue.  * ' 

En  général  ces  formes  s’installent  chez  des.  sujets  i/ 
ayant  déjà  de  la  colite  rebelle,  chez  des  constipés  qui  se 
purgent  fréquemment.  Elles  débutent  par  des  douleurs 
abdominales  plus  marquées  dans  la  fosse  iliaque  gau- 
che.  Ces  douleurs  sont  moins  accentuées  que  celles?  du  ^ 
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début  de  l’appendicite  ; elles  persistent  sous  forme  de 
colirpies  sigmoïdiennes. 

Le  malade  a des  nausées,  rarement  il  vomit  ; il  a de 
l’anorexie,  de  l’état  saburral  des  premières  voies  diges- 
tives, la  constipation  est  opiniâtre  et  au  milieu  d’efforts 
très  douloureux,  il  évacue  (juelques  matières  dures, 
enrobées  de  mucus  et  striées  de  sang. 

La  température  est  très  rarement  élevée,  le  pouls 
demeure  bon. 

Si  l’on  procède  à l’examen  du  malade,  h cette  période 
d’évolution  du  mal,  on  constate  (jue  son  ventre  est  légè- 
rement ballonné,  (jue  la  cuisse  gauche  est  fré(|uemment 
fléchie  sur  le  bassin. 

A la  palpation  de  la  fosse  iliacjue  gauche,  palpation 
que  l’on  doit  pratiquer  avec  douceur  et  progressivement, 
on  perçoit  de  la  résistance  marquée  des  muscles  de  la 
paroi,  on  provoque  une  douleur  profonde  et  sous  l’arcade 
de  Fallope  l’S  iliaque  est  perçue  augmentée  de  volume, 
transformée  en  une  sorte  de  boudin  obliquement  dirigé 
vers  la  cavité  pelvienne,  dont  la  consistance  est  ferme  et 
dont  la  surface  est  rendue  irrégulière  par  un  plastron 
d’adhérences. 

Le  toucher  vaginal  donne  habituellement  peu  de  ren- 
seignements. Le  toucher  rectal  permet  d’observer  le 
signe  de  Mathews  : le  doigt  introduit  très  haut  apprécie 
l’œdème  de  la  muqueuse  recto-sigmoïdienne. 

L’exploration  de  l’S  iliaque  à la  bougie  de  Wales,  intro- 
duite par  le  rectum  ramènera  un  enduit  muqueux  ou 
muco-sanglant  caractéristique. 

Enfin,  si  le  malade  n’est  pas  trop  déprimé,  s’il  peut 
supporter  la  ])osition  génu-pectorale,  on  pourra  prati- 
quer l’endoscopie  sigmoïdienne  avec  l’ajipareil  de  Kelly, 
ou  mieux,  avec  celui  de  M.  Hartmann,  infiniment  préfé- 
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rable,  parce  qu’il  ne  nécessite  pas  rinsufflalion  et  évjte 
au  malade  de  très  vives  douleurs.  On  pourra  par  ce 
moyen  voir  la  mmiueuse  intestinale  œdématiée,  rouge, 
présentant  de  petites  hémorragies  (h  (jnelques  végéta- 
tions. 

L’évolution  de  ces  sigmoïdites  est  variable  suivant 
les  cas.  Elle  [)cut  guérir  complètement,  éventualité  heu- 
reuse mais  exceptionnelle.  Dans  d’autres  cas  les  })héno- 
mènes  aigus  s’amendent  au  bout  de  <pichjues  jours,  mais 
le  malade  continue  à souffrir,  les  douleurs  sont  plus 
marquées  au  moindre  écart  de  régime  : le  boudin  sig- 
moïdien demeure  perceptible  à la  ])alpation,  une  réci- 
dive est  prête  à survenir  et  de  fait,  elle  est  assez 
fréquente.  Un  auteur  italien,  A[)patti,  a consacré  récem- 
ment un  travail  à l’étude  de  ces  sigmoïdites  à rechutes  ». 
Dans  un  troisième  cas,  la  sigmoïdite  évolue  vers  la  for- 
mation d’un  abcès  périsigmoïdien  se  dévelop|)ant  avec 
un  minimum  de  réaction  locale  et  générale.  Vers  le  hui- 
tième jour  les  phénomènes  généraux  persistent  et 
s'aggravenl.  Les  douleurs  (h'viennent  plus  lancinanles, 
la  courbe  de  la  température  [)résenl(',  des  oscillations, 
le  pouls  dememœ  accéléré,  le 'malade  amaigri  présente 
le  teint  plombé  des  suppurations,  il  y a une  hyperleuco- 
cytose très  manjuée.  Le  pus  se  collecte.  Au-dessus  de 
l’arcade  crurale  existe  un  volumineux  [)lasfron  de  consis- 
tance dure,  et  dont  les  limites  sont  irrégulières.  En  haut 
il  remonte  dans  le  voisinage  de  l’ombilic;  en  bas,  il  des- 
cend dans  le  jjelvis,  et  par  le  toucher  vaginal  on  peut 
[)ercevoir  le  pôle  inférieui'  de  la  collection,  empâté,  dur, 
douloureux.  Quand  l’abcès  siège  dans  le  méso-sigma,  il 
est  beaucoup  plus  difficile  à j)alper  dans  la  profondeur 
de  l'abdomen;  (piand  il  siège  dans  la  région  lombaire,  il 
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einprunLe  la  sym[)tomatologie  d’une  suppuration  pcriné- 
phrétique. 

Cet  al)cès  peut  se  terminei*  de  deux  façons.  Ouehjue- 
fois  il  se  résout,  laissant  à sa  place  une  tumeur  inflam- 
matoire ; plus  souvent  le  pus  s’évacue,  l’abcès  peut  s’ou- 
vrir à laq)cau,  dans  le  rectum,  dans  le  vagin  on  dans  la 
vessie. 

Parmi  les  comj)licalions  qui  })euvent  accompagner  la 
sigmoïdite  aiguë  suppurée,  on  a décrit  la  phlébite  du 
côté  gauche.  Loison  a signalé  dans  un  cas  l’apparition 
d’abcès  métastatiques  dans  le  foie. 

Le  quatrième. mode  d’évolution  des  sigmoïdites  aiguës, 
consiste  à passer  franchement  à la  chronicité,  mais  cette 
(juestion  comme  nous  l’avons  déjà  dit  à plusieurs  repri- 
ses, est  complètement  en  dehors  de  notre  sujet;  nous  ne 
nous  y arrêterons  donc  pas. 

3°  Formes  cliniques 

. En  ce  (jui concerne  les  sigmoïdites  aiguës  perforantes, 
on  a distingué  plusieurs  formés  cliniques  intéressantes, 
sur  lesquelles  nous  passerons  vite  sous  peine  de  nous 
exposer  à des  redites. 

On  a d’abord  une  forme  dite  asthéniipie  qui  se  montre 
surtout  chez  les  vieillards  et  chez  les  déprimés,  sans 
réaction  péritonéale  ni  générale.  Le  collapsus  ap[>araît 
en  (juclqucs  heures.  Le  diagnostic  et  la  perforation  sont 
constatés  à l’autopsie. 

La  forme  suraiguë  dont  nous  avons  déjà  parlé  à propos 
de  la  symptomatologie  est  analogue  à l’appendicite  gan- 
gréneuse, elle  débute  par  une  douleur  subite  ; puis  se 
montrent  très  rapidement  des  accidents  péritoniques  : 
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pouls  rapide,  vomissements,  ballonnement  du  ventre^, 
altération  des  traits,  anurie  et  mort.  Le  diagnostic  de 
perforation  est  ici  facile. 

La  forme  aiguë  débute  avec  l’intensité  de  toutes  les 
perforations;  c’est  un  coup  de  poignard  péritonéal,  ainsi 
que  cela  se  constate  au  cours  de  la  perforation  gastrique, 
duodénale,  appendiculaire,  vésiculaire,  etc.  Ici  la  douleur 
siège  dans  la  fosse  iliaque  gaucbe  ou  à l’ombilic,  puis 
elle  s’étend  à tout  l’abdomen;  le  palper  fait  constater  une 
défense  musculaire  intense  de  la  paroi  abdominale.  Le 
ventre  est  rigide,  puis  au  bout  de  quelques  heures,  le 
péritonisme  apparaît  ; la  mort  survient  vers  le  quatrième 
jour. 

Une  atténuation  des  symptômes  précédents  donne  le 
tableau  de  la  forme  subaiguë.  La  péritonite  consécu- 
tive à la  perforation  restera  localisée,  circonscrite  par 
des  adhérences.  Cet  abcès  se  formera  dans  le  bassin  oiî 
dans  la  fosse  iliaque  gaucAe,  il  sera  ouvert  par  le  chirur- 
gien ou  se  videra  spontanément  dans  l’intestin. 

Nous  dirons'  peu  de  chose  de  la  forme  occlusive  qui 
débute  par  des  phénomènes  douloureux  accompagnés  de 
parésie  intestinale.  Le  chirurgien  pense  généralement  à 
une  occlusion  aiguë.  L’opération  seule  montre  la  pré- 
sence d’un  liquide  louche  dans  l’abdomen. 

L’exploration  de  l’intestin  fait  reconnaître  que  la  per- 
foration vient  de  l’anse  sigmoïde. 
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L hypDgastre  et  le  petit  bassin  constituent  un  tel  car- 
refour anatomique,  ils  renferment  des  organes  si  divers 
d’une  physiologie  si  délicate,  qu’il  n’est  pas  étonnant 
que  la  pathologie  de  ces  régions  se  ressente  d’une  telle 
complication. 

Dans  les  formes  aiguës  non  suppurées,  toutes  sortes 
d erreurs  de  diagnostic  ont  été  faites.  On  a confondu  la 
sigmoïdite  avec  tontes  les  affections  douloureuses  de 
abdomen,  voire  un  calcul  de  l’uretère  comme  dans  un 
cas  de  M.  Monod.  Dans  tous  les  cas  douteu.v,  il  faut 
songer  à la  sigmoïdite.  Y iienser,  c’est  la  diagnostiquer 
quand  elle  existe. 

Dans  les  formes  suppurées,  le  problème  se  pose  de 
oute  autre  façon.  On  perçoit  un  plastron  inflammatoire 
une  collection  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  à siège 
abdomino-pelvien.  La  question  se  pose  de  savoir  d’où 
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vient  le  pus,  (jucl  est  l’organe  qui  a été  le  ])oint  de 
départ  du  processus  inflammatoire? 

Est-ce  une  cellulite  pelvienne,  une  pelvi-péritonite 
d’origine  utéro-annexielle,  est-ce  une  annexite?  Mais  le 
passé  inteslinal  et  génital  de  la  malade,  le  siège  de  la 
tuméfaction  plus  iliaijue  que  pelvien  dans  la  sigmoïdile 
mettront  vite  sur  la  voie  du  diagnostic. 

S’agit-il  d’un  kyste  suppuré  de  l’ovaire  ? Dans  ce  cas 
l’exploration  attentive  de  la  collection  donnera  des  ren- 
seignements précieux.  Les  contours  d’un  kyste  sont 
toujours  plus  nettement  délimitables,  on  peut  apprécier 
un  sillon  qui  sépare  la  tumeur  de  l’utérus. 

Il  faut  toujours  songer  â la  possibilité  d’une  ap}>en- 
dicite  à gauche  avec  ou  sans  transposition  d’organes. 
Cette  affection  peut  parfaitement  exister  et  souvent 
l’e^^ploration  de  la  fosse  iliaque  droite  la  décèle. 

On  a publié  des  observations  où  un  abcès  périsignrtoï- 
dien  avait  été  pris  pour  une  ostomyélite  du  bassin,  pour 
une  poche  de  péritonite  tuberculeuse  à évolution  subai- 
guë, pour  un  phlegmon  iliaque  consécutif  à une  lésion 
ulcéreuse  des  membres  inférieurs,  voire  même  un  abcès 
pottique. 

Une  fois  le  point  de  départ  sigmoïdien  de  la  suppura- 
tion établi,  il  faut  encore  voir  si  la  véritable  lésion  cau- 
sale est  bien  une  sigmoïdite.  Duval  a montré  (pic  la  rup- 
ture d’un  ulcus  simplex  de  l’S  iliaque  dans  un  péritoine 
protégé  par  (juelqucs  adhérences  pouvait  donner  nais- 
sance au  syndrome  qui  nous  occupe.  M.  Tufficr  a récem- 
ment attiré  l’altention  sur  ces  cancers  de  l'S  iliacjue, 
dont  le  premier  sympt(jine  révélateur  consiste  en  urne 
suppuration  péri-intestinale. 

C’est  dans  cette  étape  du  diagnostic  que  l’étude  des 
antécédents  intestinaux  du  malade,  que  le  toucher  recto- 
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sigmoïdien,  que  la  romanoscopie  pourront  rendre  de  très 
réels  services. 

Lorsque  la  perforation  se  produit,  le  tableau  clinicjue 
est  suflisainment  net  pour  que  le  diagnostic  soit  assez 
rapidement  porté.  ^lais  la  plupart  des  perforations  don- 
nent les  mêmes  signes,  (jue  ce  soit  une  perforatiom  du 
fait  d’une  ulcération  tuberculeuse,  dysentérique,  t}q7hi- 
que,  une  perforation  de  l’estomac,  du  duodénum.  Le})oint 
douloureux  est  variable  comme  localisation  et  significa- 
tion clinique.  Les  antécédents  personnels  et  héréditaires, 
l’histoire  de  la  maladie  actuelle,  son  allui*e  générale,  la 
variété  de  terrain  sur  lequel  elle  évolue,  les  circonstan- 
ces particulières  de  l’invasion  feront  incliner  vers  l’un  ou 
l’autre  diagnostic. 

Très  souvent  on  a porté  le  diagnostic  d’occlusion  ou 
d’obstruction  intestinale  et  à l’ouverture  de  la  fosse  ilia- 
que gauche  on  est  étonné  de  tomber  sur  un  abcès  péri- 
sigmoïdien  avec  une  ou  plusieurs  perforations  sur 
l’anse  sigmoïde.  L’arrêt  des  gaz  et  des  matières  était 
presque  complet  tandis  que  dans  l’occlusion  vraie  il  est 
total.  Dans  Tocclusion,  les  vomissements  sont  bilieux, 
puis  rapidement  fécaloïdes  plutôt  que  porracés  dans  la 
périsigmoïdite.  Dans  le  cas  d’ileus  enfin,  il  y aurait 
une  indicanurie  assez  accentuée,  décelable  par  la  réaction 
de  Jaffé.  (Hcl  -j-  chloroforme  = coloration  bleue). 
L’acuité  atroce  de  la  douleur,  les  vomissements  prompte- 
ment fécaloïdes,  le  collapsus  avec  hypotension  arté- 
rielle plus  encore  que  l’accélération  du  pouls,  l’anurie, 
devront  faire  pencher  le  diagnostic  en  faveur  de  l’éti’an- 
glement  interne. 


[3] 


Kpp-'- 


CHAPITRE  VI 


PRONOSTIC  ET  TRAITEMENT 


Le  pronostic  des  sigmoïdites  perforantes  est  en  géné- 
ral mauvais  à cause  précisément  de  la  rapidité  et  de  la 
malignité  de  l’infection  péritonéale  qui  leur  fait  suite. 
Parmi  les  cas  que  nous  citons,  il  est  remarquable 
de  voir  combien  cette  affection  est  suivie  de  mort  dans 
la  plupart  des  cas. 

Si  l’on  ajoute  à cela  les -cas  non  diagnostiqués  et 
qui  évoluent  tout  de  même  vers  l’exitus,  on  voit 
que  l’on  doit  regarder  comme  très  grave  le  pronos- 
tic de  cette  affection. 

Quand  la  péritonite  reste  localisée  par  des  adhé- 
rences et  donne  naissance  à un  abcès  périsigmoïdien, 
nous  avons  vu  que  celui-ci  pouvait  se  vider  dans  le 
rectum,  et  quand  les  microbes  ne  sont  pas  bien  mé- 
chants, et  qu’ils  évoluent  sur  un  terrain  non  taré  et  qui 
se  défend  bien,  tout  peut  à la  rigueur  quelquefois  ren- 
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trer  dans  l’ordre.  Nous  en  citons  plus  loin  quelques 
cas. 

Le  pronostic  est  moins  mauvais,  lorsque  le  chirur- 
gien est  appelé  à temps  et  qu’il  agit  avec  tous  les  raffi- 
nements de  son  art.  Nous  verrons  dans  le  cours  du 


traitement  qu’un  abcès  drainé,  une  perforation  suturée 


Pendant  la  phase  péritonique,  la  laparotomie  mé- 
diane est  indiquée.  Le  péritoine  sera  nettoyé  à sec,  on 
injectera  400  à 500  grammes  d’huile  camphrée,  drainage  4 ^ 
du  bassin  avec  deux  drains  de  caoutchouc  en  canon  de 
fusil  ou  avec  une  gaze  stérilisée.  Le  malade  sera  mis  L 

f Ç 

en  position  demi-assise.  Il  est  quelquefois  impossible 
de  suturer  la  perforation,  soit  à cause  de  la  minceur  de  * 


l'intestin,  soit  à cause  des  menaces  de  gangrène.  Cha-  a 
({Lie  fois  qu’on  le  pourra,  on  devra  suturer,  mais  ce  qui 
fait  l’intérêt  de  l’observation  de  notre  maître,  le  profes- 
seul*  Massabuau,  c’est  (jue  même  sans  suture  de  la^  | 
perforation,  la  malade  a pu  se  rétablir  complètement 
problablement  par  le  même  mécanisme  que  lorsqu’il 
s’agit  d’une  tistule  stercorale.  j 

Quand  l’abcès  s’est  formé, 'il  faut  ouvrir  la  collection  jj 
où  elle  vient  se  présenter.  On  pourra  être  conduit  à inci- 
ser un  abcès  profond  par  la  voie  lombaire,  comme  l’a 
fait  M.  Jaboulay  : si  l’abcès  se  collecte  surtout  dans  la  J 


région  iliaque,  il  est  possible  de  l’ouvrir  et  de  le  drainer 
en  faisant  une  laparotomie  sous-péritonéale.  Mais  alors  ,’jj 
on  ne  pourra  pas  agir  sur  la  perforation.  Si  l’abcès  des-  j 
cend  dans  le  pelvis,  on  aura  le  choix  entre  les  incisions  ^ 
vaginale,  rectale  et  périnéale.  Dans  un  cas  notre  maître,  | 
le  professeur  Forgue,  a ouvert  par  la  voie  combinée  abdo- 
mino-vaginale,  une  collection  suppurée  périsigmoï- 


peuvent  empêchér  le  malade  de  moiu’ii'. 


dienne. 


— 37  — 


En  règle  générale  : dans  les  abcès  anléroinférieurs 
on  doit  employer  l’incision  parallèle  à l’ai’cade  de  Fal- 
lope,  analogue  à l’incision  de  Roux  jmur  les  al)cès 
appendiculaires  ; on  aura  soin  de  dissocier  les  libres 
musculaires  plutôt  que  de  les  sectionner,  afin  d’éviter  les 
éventrations  ultérieures.  Il  faudra  poursuivre  la  suppu- 
ration aussi  loin  (ju’on  le  pourra,  explorer  la  poche  avec 
beaucoup  de  prudence  bien  entendu  [)Our  ne  pas  s’expo- 
ser à ouvrir  seulement  la  partie  supeidicielle  d’un  abcès 
en  bissac. 

Dans  les  abcès  antéro  supérieurs,  l’incision  de  Jala- 
guier  est  indiquée.  L’ouverture  du  péritoine  est  difficile 
parfois  en  raison  des  adhérences.  S’il  s’agit  d’un  abcès 
intramésocolique,  il  faudra  choisir  un  espace  avasculaire 
pour  faire  l’incision. 

Dans  les  abcès  postérieurs  rélrocoliciiies,  l’incision  de 
Jalaguier  peut  être  employée,  quitte  à brancher  une 
incision  perpendiculaire  sur  elle  pour  pouvoir  aborder 
plus  facilement  et  refouler  en  dedans  le  côlon  descen- 
dant. Une  contre-ouverture  lombaire  sera  souvent  indi- 
quée. 

Dans  des  abcès  postérieurs  ^lombaires,  saillant  en 
arrière,  l’incision  postérieure  suffit. 

La  perforation  constatée,  on  pourra  la  suturer  ou  l’abou- 
cher à la  peau  en  créant  ainsi  un  anus  iliaque.  Il  serait 
parfois  utile  de.  résé(|uer  le  segment  intestinal  qui  la 
porte.  Mais  ce  traitement  est  difficile  à applifjuer  et  il 
n’a  pas  donné  de  grand  succès  jus(ju’ici. 

Toutefois  malgré  le 'peu  de  bons  résultats  que  donne 
1 intervention  on  ne  doit  pas  et  on  no  peut  pas  la  con- 
damner. 

Médicalement  on  peut  toujours  faire  quelque  chose. 
Soutenir  le  cœur,  remonter  l’état  général,  calmer  les 


douleurs  (morphine,  glace).  Après  l’intervention  et  pour 
aider  à la  bonne  évolution  on  pourra  désinfecter  le  tube 
digestif  et  régulariser  les  fonctions  intestinales  par  un 
régime  alimentaire.  L’amélioration  constatée  le  malade 
procédera  à la  rééducation  alimentaire.  Mastiquer  len- 
tement; boire  exclusivement  entre  les  repas;  hydrater 
les  matières  (graine  de  lin,  de  moutarde,  agar-agar,  laxo- 
gélose).  Le  repas  du  matin  se  composera  de  fruits  juteux; 
le  repas  du  soir  sera  dépourvu  de  viandes,  poissons, 
œufs  et  lait.  Seul  le  repas  de  midi  pourra  comporter  ces 
derniers  aliments. 

Si  le  régime  ne  suffit  pas  on  pourra  avoir  recours  aux 
rayon  X pour  rechercher  s’il  n’existe  pas  une  coudure 
intestinale  qui  entretiendrait  la  stase  stercorale. 

Les  résultats  de  ces  divers  traitements  sont  surtout 
mal  connus  et  ne  permettent  pas  encore  de  dire  quelles 
sont  les  méthodes  de  choix. 

L’avenir  nous  apprendra  si  la  sigmoïdite  doit  prendre 
dans  la  pathologie  abdominale  le  rôle  prépondérant 
qu’ont  prises,  tour  à tour,  et  chacune  à leur  heure  ses 
deux  sœurs  aînées  : la  typhlite  et  l’appendicite. 

Nous  le  croyons  fermement. 


OBSERVATIONS 


Observation  1 

(Inédite) 

(Due  à l’obligeance  de  MM.  Massabuau  et  Delmas) 

j Le  13  avril  1913,  nous  sommes  appelés  d’urgence 
î,  pendant  la  nuit  auprès  d’une  malade  chez  laquelle  le 
médecin  traitant  a posé  le  diagnostic  d’occlusion  intes- 
tinale et  l’indication  d’une  intervention  d’urgence. 

Cette  malade  a été  accouchée  à terme  un  mois  aupa- 
ravant par  la  sage-femme  de  la  localité.  Huit  jours  après 
l’accouchement  en  présence  d’un  écoulement  odorant  et 
d’un  état  fébrile  persistant,  M.  le  professeur  agrégé 
Delmas  est  appelé  : il  diagnostique  une  rétention  pla- 
centaire et  pratique  un  curettage  qui  ramène  un  coty- 
lédon placentaire. 

Quelques  jours  après  cette  intervention,,  l’état  utérin 
de  la  malade  est  considérablement  amélioré  : rutérus 
est  rétracté,  l’écoulement  vaginal  est  tari  : cependant  la 
malade  ne  se  remet  pas  d’une  façon  entière  : elle  pré- 
sente trois  symptômes  : de  la  constipation,  une  légère 
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élévation  thermique  le  soir,  une  douleur  sourde  et  a peu 
près  continue  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Le  12  avril  1913,  brusquement,  étant  toujours  au  lit, 
la  malade  est  prise  d’une  vive  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  qui  s’irradie  dans  tout  le  ventre  ; en  même 
temps  apparaissent  des  vomissements  glaireux,  puis 
bilieux.  L’al)domen  se  l)allonne  ; la  malade  est  constipée 
et  n’émet  aucun  gaz.  Le  médecin  appelé,  prescrit  un 
lavement  purgatif  (pii  n’amène  aucune  selle,  applique  la 
glace  sur  le  ventre.  Le  lendemain  le  même  état  persiste, 
sans  amélioration  : la  douleur  ne  s’est  pas  calmée,  les 
vomissements  ont  pris  une  teinte  noirâtre,  le  pouls  bat 
à 120.  Devant  cet  état  alarmant,  1e  médecin.traitant 
provoque  une  consultation  et  le  13  avril  à 10  heures  du 
soir,  la  malade  est  examinée  par  MM.  les  professeurs 
agrégés  Delmas  et  Massabuau. 

A l’inspection,  le  ventre  est  très  ballonné,  mais  on 
ne  voit  pas  se  dessiner  sous  la  peau  les  contractions 
intestinales  comme  quand  il  existe  un  obstacle  méca- 
nique à la  circulation  des  matières.  La  fosse  iliaque 
gauche  est  particulièrement  douloureuse,  et  il  existe 
à ce  niveau  une  contracture  de  défense  des  muscles  de 
la  paroi  qui  empêche  toute  exploration  profonde  ; on 
n’arrive  à percevoir  dans  la  profondeur  aucune  lésion 
localisée. 

Pouls,  120.  Température,  36“8;  les  traits  sont  tirés 
et  la  malade  vomit  à la  moindre  ingestion  de  liquide. 

Nous  portons  le  diagnostic  d’occlusion  intestinale 
par  torsion  de  l’S  ilia(pie  probable  et  nous  intervenons 
d’urgence. 

Incision  oblique  dans  la  fosse  iliaque  gauche  : le  péri- 
toine est  largement  ouvert  et  il  s’écoule  une  petite  quan- 
ité  d’un  liquide  trouble  bouillon  sale  : le  anses  grêles 
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sont  distendues  et  recouvertes  par  endroits  de  placards 
pseudo  membraneux  qui  les  agglutinent. 

Elles  sont  réclinées  avec  difficulté  etl’S  iliaque  appa- 
raît dans  le  fond,  dans  sa  position  normale,  mais  pré- 
sentant une  teinte  gris  noirâtre  caractéristique  : elle  est 
absolument  fixée  par  des  adhérences  sur  le  plan  iliaipie 
et  dans  la  manœuvre  de  libération,  on  ouvre  un  abcès  à 
son  contact  qui  laisse  écouler  une  certaine  quantité 
de  pus  fétide.  Le  pus  est  évacué  après  avoir  soi- 
gneusement protégé  le  jiéritoine  avoisinant  : fS 

iliaque  examinée  présente  une  perforation  de  l’éten- 
due d’une  pièce  de  1 franc  environ,  entourée  d’adhéren- 
ces qui  la  limitent  et  la  fixent  à la  paroi  iliaque.  Etant 
données  les  altérations  de  la  paroi  intestinale  au  voisinage 
et  l’état  de  la  malade  qui  supporte  mal  l’anesthésie, 
nous  bornons  là  notre  intervention  ; nous  plaçons  au 
contact  du  foyer  septique  deux  gros  drains  et  refermons 
le  ventre. 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples  ; aussitôt 
après  l’intervention  les  vomissements  ont  cessé,  le  bal- 
lonnement abdominal  a progressivement  diminué  ; au 
troisième  jour,  sans  lavement,  la  malade  a une  selle 
abondante  et  légèrement  sanglante  ; la  guérison  a été 
complète  et  la  malade  ne  garde  de  cette  crise  aiguë  (ju’un 
état  de  sigmoidite  chronique  persistante  qu’améliore 
progressivement  un  traitement  médical. 
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Observation  II 

(Rolleston.  — The  Lancet,  1"  avril  1905.) . 

Femme,  71  ans  ; hernie  crurale  ancienne  ; acci- 
dents abdominaux.  On  croit  à une  hernie  étranglée  ; 
Kélotomie.  Mort  cinq  jours  après.  A l’autopsie,  abcès 
intrapéritonéal,  autour  du  côlon  descendant,  limité  par 
des  anses  grêles  : il  descendait  jusqu’au  Douglas.  L’S 
iliaque  présentait  de  nombreux  diverticules,  dont  l’nn 
était  perforé  et  communiquait  avec  l’abcès.  Le  sujet  pré- 
sentait un  diverticule  de  Meckel. 


Observation  lll 


(Rolleston.  — The  Lancet,  1"  avril  1905.) 


Homme,  52  ans,  meurt  après  des  signes  d’obstruction  ; 
on  pense  à un  cancer  perforé.  A l’autopsie,  abcès  situé 
à l’origine  de  l’S  iliaque  ; des  ulcérations  de  l’S  iliaque 
s’y  ouvraient  largement. 


Observation  1 V 


(Jaboulay.  — Th.  de  Régnier,  Lyon  1896-97.) 

Homme,  32  ans.  Coliques  : selles  sanguinolentes. 
Boudin  volumineux,  faisant  penser  à’  un  néoplasme.  A 
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l’incision,  boudin  stercoral  perdu  dans  une  anse  sigmoïde 
rouge,  tuméfiée,  séro-purulente.  Matières  fécales  dans  les 
pansements.  Guérison. 


Observation  V 


(Mertens.  — Mitheilung  u.  d.  Grenzgebiel  ii.  d.  Med.  u.  Clnr.  Bd.  9.) 

Homme,  45  ans,  péritonite  généralisée.  Opération  : on 
ne  trouve  aucune  perforation.  A l’autopsie,  perforation 
d’un  diverticule  de  l’S  iliaque. 


Observation  VI 

(Protocole  d'autopsie.) 

I 

(Paviüt  in  Patel.  — Revue  de  chirurgie,  1907,  n'*  36,  p.  721  j. 

«...  Au  momentde  l’éviscération,  on  remar<|ue  sur  l’anse 
sigmoïde  une  surface  ulcérée  et  recouverte  de  pus  ; 
cette  ulcération  nage  dans  les  franges  adipeuses  du 
péritoine  et  ne  pénètre  pas  dans  l’intestin.  A l’ouver- 
ture de^  l’anse  sigmoïde  on  constate  qu’elle  présente  des 
valvules  très  rapprochées  qui  rétrécissent  beaucoup 
sa  cavité  et  forment  des,  loges  dans  lesquelles  se 
trouvent  des  boulettes  de  matières  fécales  ; l’orifice  de 
ces  logettes  est  transversal  ; elles  sont  séparées  les 
unes  des  autres  par  des  brides  transversales,  rondes, 
saillantes  comme  des  piliers  cardiaques.  La  muqueuse, 
amincie,  glissant  m.d,  passe  sur  les  brides,  qui  con- 
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tiennent  un  tissu  blanc  grisâtre,  translucide  comme 
le  muscle  intestinal.  Deux  de  ces  logettes  communi- 
quent manifestent  avec  deux  abcès  à cavité  irrégulière, 
creusée  dans  l’atmosphère  graisseuse  de  l’S  iliaque  et 
communi({uant  avec  la  cavité  péritonéale. 

Pour  ainsi  dire,  chaque  logette  contient  un  bouchon 
fécal  que  l’on  énuclée,  comme  on  ferait  sortir  un  bloc 
de  cire  molle.  Le  fond  des  logettes  elles-mêmes  ne  sem- 
ble plus  constitué  que  j)ar  un  tissu  cellulaire  mince  qui 
les  sépare  du  tissu  cellulo-adipeux. 

En  résumé,  la  lésion  paraît  très  ancienne.  Il  n’y  a pas 
d’ulcération  sur  la  muqueuse,  et  on  peut  véritablement 
se  poser  la  question  de  savoir  s’il  ne  s’agissait  pas 
d’une  anomalie  de  distribution  des  fibres  annulaires 
de  l’intestin  à ce  niveau,  car  le  muscle  paraît  se  loca- 
liser dans  les  saillies  ({ui  séparent  les  logettes. 

L’atmosphère  qui  l’entoure  garde  sa  souplesse  et 
est  exempte  de  tissu  scléreux,  irradiant  de  l’intestin. 

Au  total,  il  est  assez  diflicile  de  se  prononcer  sur  la 
signification  de  ces  altérations.  Toutefois,  il  paraît  bien 
certain ‘que  la  malade  a succombé  rapidement  à la  per- 
foration d’une  de  ces  lésions.  » 


Observation  VII 

(Lejars.  — Semaine  médicale,  25  décembre  1907.) 

Femme  de  08  ans,  présentant  des  signes  nombreux 
d’occlusion  intestinale.  Etat  général  mauvais.  Constipa- 
tion habituelle.  Jamais  de  melœna,  selles  plutôt  glai- 
reuses. Pas  de  point  douloureux  dans  l’abdomen.  Pas 
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de  fièvre,  quelques  jours  plus  tard  un  vomissement 
apparaît,  le  ventre  se  ballonne.  T.  37°6  rectale.  Purga- 
tion à l’huile  de  ricin  amenant  une  selle,  amélioration 
consécutive.  Le  ballonnement  reparaît,  douloureux  cette 
fois.  Suppression  absolue  de  toute  évacuation  par  l’anus. 
Pas  de  vomissements.  La  température  reste  à 37®.  Pouls 
à 125.  Toucber  rectal  négatif. 

L’intervention  est  décidée.  L’incision  donne  issue  à 
du  pus.  L’appendice  n’est  pas  perforé.  Une  incision 
médiane  montre  l’anse  sigmoïde  épaissie,  infiltrée  de  pus. 
Deux  anses  grêles  adhèrent  : l’une  d’elles  porte  une 
perforation  ronde,  large  comme  une  lentille.-'  Une  autre 
perforation  occupe  la  paroi  interne  de  l’S  iliaque;  il  n’y 
avait  nulle  part  de  noyaux  indurés,  de  jilaques  néopla- 
siques. C’était  une  sigmoidite  perforante  avec  périsig- 
moïdite  suppurée.  Exitus  24  heures  après  l’intervention. 


Observation  VIII 

(Moure  et  Desbouis.  — Presse  médicale,  29  décembre  1909.) 

Sigmoïdite  aiguë  perforante 


Le  8 août  1909,  G...,  âgé  de  70  ans,  est  amené  d’ur- 
gence à minuit,  se  plaignant  de  vives  douleurs  abdomi- 
nales. 

Le  début  a été  absolument  brusque,  la  veille  7 août,  à 
9 heures  du  soir,  marqué  par  une  douleur  abdominale 
très  intense  siégeant  dans  le  bas-ventre,  au-dessous  de 
l’ombilic.  Dans  la  nuit  du  7 au  8 la  douleur  persiste;  il 
survient  deux  vomissements  alimentaires.  Dans  la  jour- 
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née  du  8,  la  douleur  abdominale  reste  très  vive  et  per- 
siste encore  à l’entrée  du  malade,  h minuit. 

A son  entrée,  le  malade  accuse  une  douleur  abdomi- 
nale intense,  sous-ombilicale,  sans  localisation  précise. 
Le  faciès  est  pâle,  couvert  de  sueur,  les  traits  légère- 
ment tirés,  la  respiration  rapide.  La  température  rectale 
est  à 39”.  Le  pouls,  assez  bien  frappé,  régulier,  bat  à 
120. 

L’abdomen  est  ballonné;  le  diaphragme  ne  respire  que 
faiblement,  la  respiration  a le  type  costal.  La  palpation 
constate  un  ventre  dur,  tendu,  véritablement  « de  bois  » ; 
elle  est  douloureuse  mais  cette  douleur  semble  plus  vive 
dans  la  région  sus-pubienne.  A la  percussion,  météo- 
risme généralisé,  disparition  de  la  matité  hépatique, 
submatité  dans  les  flancs. 

Le  toucher  rectal  ne  donne  aucun  renseignement. 

En  présence  de  ces  symptômes  — douleur  abdominale 
vive,  vomissements,  ventre  de  bois,  disparition  de  la 
matité  hépatique,  submatité  dans  les  flancs,  tempéra- 
ture à 39”  avec  un  pouls  à 120  — le  diagnostic  de  péri- 
tonite généralisée  par  perforation  paraît  certain.  Bien 
que  l’étiologie  fut  incertaine,  il  fallait  agir. 

L’incision  du  péritoine  donna  issue  à du  liquide  lou- 
che, dans  lequel  baignaient  les  anses  grêles. 

D’emblée,  examinant  la  fosse  illiaque  droite,  nous 
apercevons  le  cæcum  et  l’appendice  en  position  latéro- 
cœcale  gauche,  légèrement  infléchi  sur  lui-même,  mais 
paraissant  absolument  sain.  La  terminaison  de  l’iléon  ne 
présente  rien  d’anormal.  Pensant  alors  qu’il  s’agit  d’une 
perforation  au  niveau  du  néoplasme  d’un  gros  intestin, 
nous  inspectons  la  fosse  iliaque  gauche  et  apercevons 
alors  une  perforation. siégeant  sur  l’anse  sigmoïde,  vers 
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sa  partie  moyenne  en  un  point  diamétralement  opposé  à 
l’insertion  du  méso. 

La  perforation,  arrondie,  recouverte  d’une  fausse 
membrane  grisâtre,  présente  un  diamètre  d’environ 
quatre  millimètres  : ses  bords  sont  réguliers,  mousses, 
mais  pas  exubérants.  Tout  autour  l’anse  sigmoïde  est 
rouge,  et  les  franges  graisseuses  voisines,  très  volumi- 
neuses sont  congestionnées,  rouges,  turgescentes. 

Nous  avons  l’impression  qu’il  s’agit  d’un  néoplasme,, 
cependant,  comme  l’ulcération  nlest  pas  indurée,  que  les 
bords  sont  souples  et  que  l’on  ne  sent  pas  de  ganglion 
dans  le  méso,  nous  pensons  qu’il  s’agit  peut-être  d’une 
sigmoïdite  aiguë.  Néanmoins,  dans  le  doute  nous  exté- 
riorisons l’anse  sigmoïde  par  une  incision  latérale  gau- 
che d’anus  iliaque,  et  refermons  l’incision  médiane  en  y 
plaçant  deux  gros  drains. 

Dans  la  nuit,  sérum,  huile  camphrée,  nucléate  de 
soude.  Le  lendemain  matin,  9 août,  l’état  semble  s’être 
considérablement  amélioré  ; le  faciès  est  reposé,  le 
malade  n’a  pas  vomi,  les  douleurs  ont  beaucoup 
diminué  : la  température  est  descendue  de  39°  à 37°7  le 
pouls  de  130  baisse  à 90  ; il  est  régulier,  bien  frappé. 

Dans  la  journée,  électrargol,  sérum,  huile  camphrée. 
Le  soir  (9  août)  le  mieux  ne  s’est  pas  maintenu  : le 
faciès  est  de  nouveau  tiré  ; la  température  est  remontée 
à 39°8  le  pouls  k 130,  plus  petit  mais  régulier. 

Le  lendemain,  10  août,  le  pronostic  devient  inévita- 
blement fatal  : température  40°,  pouls  140. 

A midi,  41  °3  et  pouls  160. 

Le  malade  meurt  à 3 heüres,  63  heures  après  l’opéra- 
tion. quatre  jours  après  le  début  brusque  de  la  maladie. 

Autopsie.  — Tout  l’abdomen  est  plein  de  pus  ; quelques 
fausses  membranes  agglutinent  les  anses.  L’intestin  com- 
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plètement  dévidé  paraît  sain  ; l’anse  sigmoïde  et  enlevée 
en  masse  avec  son  méso  pour  être  examinée  histologi- 
quement. Rien  d’anormal  sur  le  foie,  la  rate,  les  reins, 
les  poumons,  le  cœur. 

L’anse  sigmoïde,  ouverte  suivant  sa  longueur,  ne 
contient  pas  de  matières  solides,  mais  seulement,  surtout 
au  voisinage  de  la  perforation,  une  sorte  de  mucus  blan- 
châtre, visqueux  et  très  adhérent  à la  muqueuse. 

Examen  histologique.  — On  remarque  surtout  une 
infiltration  considérable  de  toute  la  paroi  intestinale.  Au 
niveau  de  la  muqueuse,  les  espaces  interglundulaires 
sont  bourrés  de  polynucléaires  ; au  bord  de  la  perfora- 
tion, les  culs-de-sac  glandulaires  et  le  revêtement  épi- 
thélial ont  été  détruits  ; il  persiste  seulement  un  amas 
de  polynucléaires  et  de  globules  rouges  englobés  dans 
une  substance  amorphe  formant  ainsi  une  couche  con- 
tinue sur  toute  la  surface  de  section,  de  la  muqueuse  à 
la  séreuse.  Sur  toutes  les  coupes  on  note  une  très  grande 
vascularisation  et  tous  les  vaisseaux  sont  dilatés,  gorgés 
de  sang;  leurs  parois  sont  normales.  Les  follicules 
lymphoïdes  sont  normaux.  '• 

Donc  infection  aigüe. 


CONCLUSIONS 


I.  — Les  cas  de  sigmoïdites  aigües  perforantes  sont 
encore  assez  rares  dans  la  littérature  médico-chirurgi- 
cale. Peu  de  cas  suivis  de  guérison  ont  été  publiés.  Pour 
notre  part  nous  en  donnons  un. 

IL  — L’S  iliaque  présente  au  point  de  vue  étiologique, 
pathogénique  et  symptomatique  de  grandes  analogies 
avec  le  cæcum  et  l’appendice  cœcal.  Les  perforations  se 
font  le  plus  souvent  au  niveau  des  diverticules  que  nous 
avons  jdécrits  qui  sont  en  tous  points  semblables  à 
l’appendice  cœcal  et  dont  l’évolution  clinique  est  super- 
posable. 

ni.  — Le  diagnostic  de  la  collection  purulente  n’est  pas 
toujours  facile.  Il  n’est  pas  toujours  aisé  de  dire  si  Pon 
est  en  présence  d’un  abcès  périsigmoïdien  à cause  de  la 
grande  complexité  des  organes  contenus  dans  le  bassin. 
Le  diagnostic  de  la  perforation  est  en  général  possible, 
on  doit  y penser  toujours  devant  l’intensité  des  phéno- 
mènes douloureux. 
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IV.  — Le  pronostic  est  en  général  grave  à cause  du 
péritoine  qui  réagit  assez  vite.  Il  est  intéressant  de 
constater  que  même  sans  suture  de  la  perforation  le 
malade  peut  guérir. 

V.  — Dès  le  diagnostic  posé,  ou  même  seulement  avec 
de  simples  présomptions,  le  plus  sage  est  d’interveuir, 
de  vider  l’abcès,  d’examiner  l’anse,  de  suturer  les  perfora- 
tions si  c’est  possible  et  de  drainer  largement.  On  sera 
parfois  en  droit  de  faire  un  anus  iliaque.  La  thérapeu- 
tique des  affections  sigmoïdiennes  n’a  pas  encore  dit 
son  dernier  mot. 
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SERMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  celle  Ecole,  de  mes  chers 
condisciples  el  devant  Veffîgie  d’ Hippocrate,  je  promets  et 
je  jure,  au  nom  de  l’Etre  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois 
de  l’honneur  el  de  la  probité  dans  l’exercice  de  la  Méde- 
cine. Je  donnerai  mes  soins  gratuits  à l’indigent,  et  n’exi- 
gerai jamais  un  salaire  au-dessus  de  mon  travail.  Admis 
dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  geux  ne  verront  pas  ce 
qui  s’y  passe;  ma  langue  taira  les  secrets  qui  me  seront 
confiés,  el  mon  étal  ne  servira  pas  à corrompre  les  mœurs 
ni  à favoriser  le  crime.  Respectueux  el  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  V instruc- 
tion que  j’ai  reçue  de  'leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’ accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle 
à mes  promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  el 
méprisé  de  mes  confrères  si  j’y  manque! 


